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はじめに
　CCCでは、一般病棟に退室する際に継続看護の一
貫として、サマリー用紙を用いて、退室レポートを行
なっている。現在使用している用紙（図1）では、入
室中の経過に重点がおかれがちで、継続するケアーに
必要な情報が十分に伝達できないのではないかという
意見がスタッフ間で聞かれる様になった。また、一般
病棟と、CCCの情報交換が十分に行なわれていない
ため、帰臥レポートが患者把握の重要な手段となって
いるように思われる。　　　　　　　　　，
　今回、退室時サマリーの現状を知り、問題点の明確
化をはかるために、第1段階として、CCCスタッフ
に退室時サマリーについて意見をとり、KJ法によ
って分類した。第2段階として、病棟看護婦へのアン．
ケート及びレポートの追跡を行なった。以上のことよ
り、明確化された問題点に対して考察した結果、情報
交換の統一が十分でない現在において、退室レポート、
サマリー用紙が、患者を把握するために重要な位置を
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占めていることがわかった。そこで病棟看護婦の意見
も参考に、サマリー用紙の改善と統一した退室レポー
トが行なえるように手順を作成したので発表する。
一研究方法と結果一
第1段階
目的）　退室レポートに関する現状の問題点を知る
方法）　退室レポートについて感じていることを、
　　　CCC看護婦より集め、KJ法で問題点を知る
対象）　CCC看護婦13名
結果）　KJ法の結果　　図2
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　※印の部分については、病棟の意見を聞く必要があ
る。また、退室レポートの現状を知る必要があるため
第2段階を実施する。
　第2段階
目的）　退室時サマリーが、病棟でどのように伝達され
　　　ているかを知り、現状の問題点を明確化する
方法）1．アンケート調査
　　　対象）5っの関連病棟看護婦91名
　　　2．レポートの追跡
　　　対象）2ケース＝病棟のレポート、カンファレ
　　　　ンスに参加
結果）1．アンケート結果　図3　回収率71％
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・状態が変った時だけ，何らかの方法で情報を得た
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2．レポートの追跡結果
　①記入された内容はすべて申し送られているが用紙
の項目に沿って申し送られているため、断片的で総括
的でない。
　②口頭でのレポートが確実に申し送られていない。
　以上より、第1段階で不明瞭であった問題点が第2
段階を経て、次の様に明確化された。
一明確化された問題点一
1．CCC看護婦側
　①受け持ち看護婦の患者把握不足
　②CCC看護婦から病棟看護婦への確認が不十分
2．病棟看護婦側
　①退室レポートだけでは、患者把握が不十分
　②サマリー用紙に書かれてあることは申し送られて
　いるが、口頭でのレポートが不明瞭になってしまつ
　ている。
3．用　紙
　①経過がわかりにくい
　②内容的に不十分
4．その他
　①CCCと病棟との情報交換不足
　②CCC医師から主治医への申し送り不足
一考察r
　以下明確化された問題点の順にそって考察を加えた。
　1一①については、経験年数や個々の考え方も違うの
で個人差がでてくる。現在は、退室当日の朝、カンフ
ァレンスで問題点を明確にし、内容の再チェックを行
なっているが、それだけでは不十分であるため、今後
は、看護過程を確実にしていくことや、サマリー用紙
の記載手順を作成することにより、レポート内容の充
実をはかる事が必要と考える。
　1一②については、CCCから一方的に病棟にレポー
トするだけではなく、CCC特有の器械や、専門用語、
不明瞭なことなど、質問できるように問いかけていく私
達の姿勢が必要である。
　2一①②については、退室レポートだけではvレポー
トされたことを十分に把握することは難かしく、レポ
ート時は理解できたつもりでも、1ふり返ってみると、，
わからないということもでてくるのではないかと思う。
また、CCC看護婦が、補足的に口頭でレポートして
いる項目もあるため、CCC看護婦の手落ちや、病棟
であいまいになったり、抜けたりしていることがあ
るように思う。患者の情報を正確に得るためには、サ
マリー用紙が唯一の記録物であり、重要となっている。
そこで、総括的に患者をとらえることができるように
内容的にももっと充実させ、サマリー用紙だけでも
患者の全体像がわかるように改善していく必要がある。
　3一①②については、現在の状態が把握できないとい
う意見が、アンケート結果より24％あり、その内容と
して看護面が少ない、（精神面、入眠状態、安静度、
可能なADL、介助の状態など）継続するケアー、処
置、ムンテラなど：不足していることがあげられていた。
これらについては、退室後の看護ケアーに必要である
ため、項目を新しく設けることにする。現在使用して
いるサマリー用紙では、項目を分けていることにより、
内容が断片的になってしまい、経過がわかりにくく、
優先度が不明瞭となってしまっているのではないだろ’
うか。もっと総括的なサマリー用紙を考える必要があ
る。
　4一①の情報交換は、患者把握の方法として必要だと
考える。アンケートにより100％の人が、その必要性
を感じている。しかし、現実的には、業務上余裕なく
行なわれていないことがわかった。情報交換に対して
は、55％の人が決ったルートがあると答えているが、
各病棟内でも情報の野方が徹底されていないことが
わかった。しかし、図4のことからも、今後CCC，
と病棟閤での情報交換については、検討していかなけ
ればならない問題である。
　　　　図4　情報交換のメリット
1）レポート時に患着の把握がスムーズにできる
　　レポート時間の短縮にもつながる
2）病棟において家族とのコンタクトがとりやす
　　い
3）病棟での受け入れ体制が整えやすい
4）CCC特有の器械操作や専門用語などに触れ
　　やすい
5）患者の安心が得られる
　　　　　　　　　　　　　　　など
　4一①については、59年11月より、CCC医師から主
治医へ退室サマリー用紙を記載することが実施され、
治療の方針がより明確化される様になった。今後は、
治療方針に基づいた看護展開がなされていくのではな
いかと思われる。
　以上の考察により、現在のサマリー用紙では、不十
分な点、記載方法を検討した方がよいところが多く出
てきた。そこで患者の経過、現在の問題がよりわか1
りやすく、病棟看護婦にも十分把握しやすい用紙を
作成しようということで、アンケートの意見や考察し
た内容をふまえて新サマリー用紙を作成した。　（図5
参照）
　新サマリー用紙には、点滴ラインやドレーン挿入部
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図5　新サマリー用紙 CCC退室患者サマリ
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がわかるように絵を入れ、現在の状態（疾患特有な症
状、患者の苦痛）、経過中で異常なこと、治療内容と
方向、日常生活の自立度、問題点を明確にして継続
してケアーしてもらいたいもの、予測される問題点、
解決方法などを入れた。検査データについてはカルテ
の後にとじ込むことにした。
記載手順（図6参照）は、特に、経過と現在の状態の
ところでは記載の仕方で看護婦の個人差が生じること
も考えられるが、内容を総括的にとらえることを目的
とし、項目をわけないことにした。そこで、看護婦の
図6記載手順（一部）
サマリー用紙記載手順
田　入室時の状態　　（意識状態など）
囮　バイタルサイン
　（呼吸）酸素療法の種類（レスピーター・ベンチュリー）
　　　呼吸状態・呼吸音・レントゲン所見など・その他
　　　異常時記載する。
　（循環）血圧変動著明の時・薬剤使用時（薬剤名と効果に
　　　ついて）
　　　不整脈の出現時・薬剤使用時（薬剤名とその効果
　　　について）
（体温）発熱した時のみ記載（検査データーと共に記載）
團　創部・ドレーン
　　排液量・性状に特に問題のあった時など記載する。
團　排　泄
　　利尿剤・緩F剤使用時（薬剤名と効果について）
　　ボリューム負荷について（必要時記載）
囹　血糖
　　血糖変動著明時記載する。
固　精神面
　　入眠状態・不穏の有無を記載する。
団　疾患特有の症状
個人差を少しでもなくすために最低限記入すべきこと
をあげ、それについて説明を加えた。層
一’ﾜとめ一
1継続看護をしていく上で退室レポートにおける現状
　の問題点が明確化された。
2病棟においては患者を把握する上でサマリー用紙が重
要な位置を占めている事がわかった。
3．患者の全体像が把握しやすい新サマリー用紙を作成
　した。
一おわりIC　一一
　私達は継続看護の一貫として退室時サマリーについて
検討してきた。しかし継続看護を実践していく為には、
用紙の改善だけでは解決されない問題点が残されてい
る。CCC看護婦の患者把握が不十分だという事か
ら、看護婦のレベルアップ、またプライマリーナーシン
グの導入についても考えている。今後新サマリー用紙、
医師間でのサマリー用紙のフォローも含めて継続看護
の検討を続けていきたい。尚アンケート、また追跡レ
ポートに協力していただいた各病棟の方々に感謝致し
ます。
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